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RESUMO
OBJETIVO: Analisar fatores associados à sobrevida no primeiro ano de 
vida.
MÉTODOS: Estudo de coorte histórica foi realizado com dados dos sistemas 
de informação de nascimento e mortalidade sobre 90.153 registros de nascidos 
vivos e 1.053 registros de óbitos de menores de um ano em hospitais de 
Florianópolis e São José, SC, entre 1999 e 2006. Foram estimadas curvas de 
sobrevida (Kaplan-Meier) para grupos de peso ao nascer, período (quadriênios) 
e tipo de maternidade. Foram calculadas razões de riscos proporcionais para 
óbitos utilizando regressão de Cox.
RESULTADOS: A sobrevida (98,8%) não se modifi cou entre os grupos de 
peso, mas aumentou nos grupos de menos de 2.000 g (77,7% para 81,2%, p 
= 0,029) entre os quadriênios de 1999 a 2002 e 2003 a 2006. Houve aumento 
de menores de 2.000 g no segundo quadriênio estudado. O tipo de hospital foi 
associado signifi cativamente à probabilidade de sobrevida.
CONCLUSÕES: Há maior probabilidade de sobrevida entre nascidos em 
hospitais privados e no hospital de ensino para todos os grupos de peso e para 
o grupo de menos de 2000 g. A sobrevida dos grupos de peso abaixo de 2000 g 
aumentou no quadriênio mais recente. Entretanto, o coefi ciente de mortalidade 
infantil não diminuiu nesse período, pois a prevalência dos nascidos em grupos 
de menor peso também aumentou.
DESCRITORES: Mortalidade Infantil. Mortalidade Neonatal. Peso ao 
Nascer. Análise de Sobrevida. Estudos de Coortes.
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A redução acelerada da mortalidade pós-neonatal 
causou aumento relativo da mortalidade neonatal nas 
últimas décadas nos países desenvolvidos e indus-
trializados22 e no Brasil.21 Nos países desenvolvidos, 
o avanço tecnológico e a organização dos modelos 
assistenciais contribuíram para o aumento da chance de 
sobrevivência de prematuros extremos e de muito baixo 
peso. Essa melhora foi mais acentuada na primeira 
metade da década de 1990.11
Saigal & Doyle19 relataram aumento de sobrevida para 
extremo baixo peso (EBP, peso ao nascer < 1.000 g) 
de 25% em 1979/1980 para 73% em 1997 em região 
da Austrália. Esses autores descreveram a diferença 
de sobrevida entre nascidos em hospitais gerais e em 
hospitais de referência regional, para esse mesmo grupo 
de peso, em diferentes países desenvolvidos. Nesses 
países os esforços são direcionados para diminuir as 
seqüelas dos recém-nascidos de risco e estender o limite 
de viabilidade dos prematuros.19
A mortalidade pós-neonatal depende de medidas tradi-
cionais de saúde pública; a neonatal, de melhoria da 
atenção ao pré-natal, parto e assistência neonatal de alta 
complexidade, e demanda altos investimentos humanos 
e tecnológicos.22 A existência de um sistema de saúde 
organizado e hierarquizado e as características dos 
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INTRODUÇÃO
locais de assistência infl uenciam a chance de sobrevida 
dos neonatos de risco.20
A criação de sistemas de informação em saúde permitiu 
avaliar as estatísticas vitais e organizar a assistência 
à saúde. No Brasil, em 1990, foi criado o Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e, em 
seguida, foi informatizado o Sistema de Informação 
de Mortalidade (Sim), existente desde 1976. Dentre as 
variáveis epidemiológicas e demográfi cas que constam 
do Sinasc, a idade gestacional é a mais associada 
positivamente com sobrevida infantil. Apesar da ótima 
cobertura e completude dessa variável, a qualidade 
do dado não é satisfatória.17,18 O peso ao nascer, proxy 
da idade gestacional, apresenta ótimas cobertura e 
completude, é seguro e de fácil obtenção. Por esse 
motivo, é muito utilizado em pesquisas e considerado 
o mais poderoso preditor da morbimortalidade no 
primeiro ano de vida.10
O conhecimento da sobrevida dos grupos de recém-
nascidos segundo o peso ao nascer, de seu impacto 
sobre a morbidade pós-neonatal e das diferenças de 
sobrevida segundo hospitais de nascimento em cada 
região ajuda a organizar a regionalização da assistência 
perinatal.
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O objetivo do presente trabalho foi analisar a sobre-
vida no primeiro ano de vida, segundo períodos 
de nascimento, grupos de peso ao nascer e tipo de 
maternidade.
MÉTODOS
Trata-se de coorte histórica, baseada em dados secun-
dários do Sinasc e Sim. Foi estudada a sobrevida no 
primeiro ano de nascidos vivos de partos hospitalares em 
Florianópolis e São José, SC, entre 1º de janeiro de 1999 
e 31 de dezembro de 2006, com peso ao nascer igual ou 
superior a 500 g e que tenham sido registrados no Sinasc 
como nascidos vivos. Os dados do Sinasc anteriores a 
1999 estão em outra plataforma e apresentam comple-
tude baixa, justifi cando o período de estudo.
Florianópolis, capital do estado, possuia população esti-
mada de 396.723 habitantes em 2007.a Além de centro 
político administrativo, destaca-se no setor terciário, 
principalmente no comércio, prestação de serviços e 
turismo. Na área da saúde, é referência regional na pres-
tação de assistência. São José, adjacente à capital, com 
população estimada de 196.887 habitantes em 2007,a 
caracteriza-se por atividades comerciais e industriais. 
Esses dois municípios conurbados confi guram o maior 
núcleo urbano do estado de Santa Catarina e concen-
tram a quase totalidade dos partos da região.
No início do estudo, existiam três maternidades 
públicas e quatro serviços privados nessas cidades. As 
públicas eram localizadas em: um hospital geral, na 
cidade de São José (Hospital A – HA), uma maternidade 
em Florianópolis (Hospital B – HB), ambas perten-
centes à Secretaria de Estado de Saúde e que atendiam 
preferencialmente pacientes do Sistema Único de Saúde 
(SUS); um hospital de ensino (HEnsino), que atendia 
exclusivamente pacientes do SUS. As quatro clínicas 
privadas, em função do pequeno número de atendi-
mentos, foram agrupadas como hospitais privados 
(HPriv). Os três serviços públicos e um dos serviços 
privados possuíam unidade de atendimento neonatal 
com mesmo grau de complexidade.14
No HB, HEnsino e HA, respectivamente, 15,0%, 14,4% 
e 12,4% das gestantes atendidas tinham 12 ou mais anos 
de estudo. Nos HPriv, essa proporção foi de 56,7% das 
gestantes atendidas.b
Os nascidos em cada ano foram tratados como perten-
centes a uma coorte e acompanhados até um ano de vida 
(pela presença ou não no Sim). Cada criança nascida 
nas coortes anuais apresentou dois desfechos: sobrevida 
(status = 0) ou óbito ao longo de seu primeiro ano de 
vida (status = 1).
Os recém-nascidos com peso ao nascer menor que 500 g 
foram excluídos seguindo a tendência de outros estudos 
em epidemiologia perinatal,2 assim como aqueles 
em cujos registros não constava o peso ao nascer, os 
nascidos fora de ambiente hospitalar e os sem deter-
minação do local de nascimento. Crianças nascidas em 
outros locais e falecidas em um dos hospitais de estudo 
também foram excluídas do estudo.
Para estimar as curvas de sobrevida por grupo de 
peso, o desfecho foi medido em tempo (dias) até o 
óbito e o status de cada indivíduo (óbito ou censurado, 
denominação do sobrevivente ao fi nal do tempo de 
observação).
Todas as análises foram estratifi cadas segundo as vari-
áveis: grupos de peso ao nascer, período de nascimento 
e maternidade de nascimento.
Os grupos de peso foram construídos em grupos de 500 
g (500 g a 999 g, 1.000 g a 1.499 g, 1.500 g a 1.999 g, 
2.000 g a 2.499 g e 2.500 g ou mais). Os nascimentos 
foram divididos em dois quadriênios (1999 a 2002 e 
2003 a 2006) por ser a forma de divisão dos períodos 
que apresentou maior consistência, sobretudo nos 
grupos de menor freqüência (menores de 1.000 g). As 
maternidades foram HA, HEnsino, HB e HPriv.
Os dados sobre o número de nascimentos, variáveis de 
exposição e variáveis utilizadas para vinculação dos 
bancos foram obtidos no Sinasc, enquanto os dados 
referentes aos óbitos foram obtidos do Sim, para o 
período de 1999 a 2007.c
Para vinculação dos dados do Sinasc com os do Sim, 
foi empregado o sistema de relacionamento de bases 
de dados RecLink II, baseado na técnica de relacio-
namento probabilístico de registros.5 Para vinculação 
entre os dois bancos de dados, realizou-se processo de 
padronização, blocagem e pareamento dos registros, por 
relacionamento probabilístico dos campos homólogos 
nos dois arquivos.
As variáveis utilizadas nas seis sucessivas blocagens 
e pareamentos foram: número da declaração de nasci-
mento, ano de nascimento, primeiro nome modifi cado 
da mãe (código soundex), último nome modifi cado da 
mãe, sexo e ano de nascimento, nome da mãe, data 
de nascimento, peso ao nascer e idade da mãe. Outras 
variáveis do Sinasc e Sim foram usadas como acessórias 
para identifi car pares verdadeiros.
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Devido à possibilidade de uma criança ter nascido em 
uma das maternidades estudadas e ter falecido em outra 
cidade, o encadeamento dos nascimentos captados no 
Sinasc das maternidades estudadas foi realizado com 
o Sim de todo o estado de Santa Catarina.
Obteve-se o número esperado de óbitos entre os resi-
dentes da região de Florianópolis (Florianópolis, São 
José, Palhoça e Biguaçu) a partir de registros do Sim. Ao 
fi nal, obteve-se o número de óbitos encontrados e a dife-
rença ou proporção entre os esperados e os encontrados 
foi considerada a perda diferencial na vinculação.
Foram calculados o número e a proporção dos nasci-
mentos e óbitos ao fi nal do primeiro ano de vida, por 
grupo de peso ao nascer, quadriênio e tipo de mater-
nidade; os mesmos cálculos foram realizados para os 
nascimentos e óbitos dos nascidos com menos de 2.000 
g. As funções de sobrevida (intervalos com 95% de 
confi ança) foram calculadas pelo método de Kaplan-
Meier,7 estratifi cadas por grupos de peso, quadriênio 
e tipo de maternidade. Para testar a diferença entre as 
curvas de cada variável foi aplicado o teste Log-Rank.7 
Análises bruta e ajustada da razão de riscos proporcio-
nais para óbitos foram realizadas considerando grupo 
de peso, período e tipo de maternidade, utilizando 
regressão de Cox. Os cálculos foram efetuados para 
todos os nascimentos, para aqueles com menos de 
2.000 g, para óbitos durante o primeiro ano de vida e 
para óbitos até 60 dias. Os dados foram analisados com 
o auxílio do programa Stata 9.
Foram respeitadas todas as normas da Resolução 
196/96 da Conep, relacionadas à confi dencialidade e 
sigilo dos dados.
RESULTADOS
No período de 1999 a 2006, o Sinasc registrou 90.350 
nascimentos em Florianópolis e São José. Foram exclu-
ídos da análise 26 registros com peso ao nascer menor 
de 500 g, 51 que não apresentaram preenchimento do 
campo “peso ao nascer”, 90 registros decorrentes de 
partos domiciliares, 14 de partos realizados a caminho 
do hospital e 16 sem preenchimento do campo “local 
do nascimento”. Foram analisados 90.153 registros de 
nascimentos (99,8%).
Os arquivos do Sim para o estado de Santa Catarina 
mostraram 10.019 registros de óbitos de menores de um 
ano para os nascidos no período. Na vinculação desses 
registros do Sim com os do Sinasc, encontraram-se 
1.053 registros de óbitos no estado para os nascimentos 
hospitalares em Florianópolis e São José.
A perda diferencial dos registros do Sim, vinculados 
com os registros do Sinasc, foi de 15,0%, variando de 
18,7% no primeiro quadriênio (1999–2002) a 10,1%, 
no segundo (2003–2006).
A sobrevida diminuiu signifi cativamente, conforme 
diminuiu o (grupo) peso ao nascer. Houve discreta 
redução do número de nascimentos, sem diferença 
da sobrevida nos períodos estudados. Os nascidos em 
hospitais privados apresentaram sobrevida signifi cati-
vamente maior. Quando analisados somente os nasci-
mentos de menores de 2.000 g, houve aumento propor-
cional dos nascidos com menor peso e signifi cativo 
Figura 1. Probabilidade de sobrevida de Kaplan-Meier no 
primeiro ano de vida de crianças nascidas com peso menor 
que 2.000 g, segundo variáveis selecionadas. Florianópolis 
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aumento da sobrevida, no período de 2003 a 2006, 
quando comparado ao período de 1999 a 2002. Maior 
sobrevida ocorreu entre os nascidos em hospitais 
privados (Tabela 1).
A função de sobrevida dos diferentes grupos de peso, 
períodos e tipos de maternidade dos nascidos de 
menor peso (abaixo de 2.000 g) está apresentada na 
Figura 1.
A análise bruta da razão de risco para óbitos (regressão 
de Cox) mostrou significativo aumento do risco 
conforme diminuía o peso ao nascer. O risco foi 
mantido nos dois períodos e observou-se diferença 
signifi cativa entre os tipos de hospital. Na análise bruta, 
nascer no hospital de ensino e nos hospitais gerais 
apareceu como fator de risco para óbito, enquanto 
nascer nos hospitais privados foi fator de proteção. A 
análise ajustada manteve o mesmo efeito para peso ao 
nascer e períodos. Após ajuste, o hospital de ensino e 
os privados apareceram como fator de proteção para 
sobrevida de menores de um ano (Tabela 2).
A análise bruta dos nascidos com menor peso mostrou 
signifi cativa diminuição da sobrevida conforme dimi-
nuía o peso do grupo e apresentava redução na razão 
de risco no período 2003/2006, quando comparada ao 
período 1999/2002. Nascer no hospital de ensino e nos 
privados representou fator de proteção para sobrevida 
no primeiro ano. A análise ajustada manteve padrão 
semelhante: aumento de risco com diminuição do peso, 
proteção no segundo quadriênio e nascimento em qual-
quer hospital, que não o hospital A (Tabela 3).
As análises de freqüência, função de sobrevida e 
regressão de Cox para peso (total e de menor que 2.000 
g), período e hospitais foram repetidas para óbito e 
censura aos 60 dias. Os resultados foram praticamente 
iguais aos obtidos para todos os grupos de menor peso 
e por isso não foram apresentados.
Houve diferença signifi cativa (log-rank, p = 0,025) 
na sobrevida do grupo de 500 g a 999 g nos dois perí-
odos estudados, conforme desaceleração da curva. 
Houve mais óbitos no primeiro dia de vida no grupo 
Tabela 1. Número de nascimentos, óbitos e probabilidade de sobrevida, segundo grupo de peso ao nascer, períodos de 




n n S (t) IC 95%
Total de nascimentos 90.153 1.053 98,8 98,8;99,9
Grupo de peso (g)
< 0,001
2.500 ou mais 82.678 389 99,5 99,5;99,6
2.000 a 2.499 4.732 104 97,8 97,3;98,2
1.500 a 1.999 1.547 126 91,9 90,4;93,1
1.000 a 1.499 751 135 82,0 79,1;84,6
500 a 999 445 299 32,8 28,5;37,2
Quadriênio
0,6341999 a 2002 45.139 535 98,8 98,7;98,9
2003 a 2006 45.014 518 98,8 98,8;98,9
Hospital
< 0,001
HA 30.011 367 98,8 98,7;98,9
HEnsino 12.307 186 98,5 98,3;98,7
HB 32.816 439 98,7 98,5;98,8
HPriv 15.019 61 99,6 99,5;99,7
Crianças < 2.000 g 2.743 560 79,6 78,0;81,1
Quadriênio
0,0291999 a 2002 1.274 284 77,7 75,3;79,9
2003 a 2006 1.469 276 81,2 79,1;83,1
Hospital 
< 0,001
HA 810 198 75,6 72,5;78,4
HEnsino 672 115 82,9 79,8;85,5
HB 1.014 216 78,7 76,1;81,1
HPriv 247 31 87,5 82,6;91,0
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de nascidos entre 2003 e 2006 e, posteriormente, essa 
tendência se inverteu. Nos dias 2 e 7, praticamente 
houve sobreposição da probabilidade de sobrevida 
nas curvas dos dois períodos, seguida do aumento 
dessa diferença. Após os 28 dias (período neonatal), 
a diferença de sobrevida nos dois períodos tornou-se 
evidente (Figura 2).
DISCUSSÃO
A sobrevida de 98,8% no primeiro ano de vida equivale 
a um coefi ciente de mortalidade infantil de 12‰ em 
Florianópolis e São José para o período de 1999 a 2006, 
o qual pode ser considerado baixo quando comparado 
aos padrões nacional e internacionais.10
No presente estudo não se observou aumento signi-
fi cativo da sobrevida infantil nos dois quadriênios; 
entretanto, a sobrevida aumentou para os grupos de 
peso abaixo de 2.000 g nesse período.
A literatura internacional descreve a diminuição da 
mortalidade para grupos de menores peso e idade 
gestacional.22 Essa diminuição teria sido signifi cativa 
na primeira metade da década de 1990, tendo se estabi-
lizado posteriormente.11 A literatura brasileira confi rma 
esse aumento da sobrevida nos grupos de menor peso 
ao nascer, mas sem estabilização.6
A maior sobrevida nos grupos de menor peso não foi 
sufi ciente para aumentar signifi cativamente a sobrevida 
infantil, em parte devido ao aumento da prevalência 
do nascimento de crianças com menor peso. Esse 
fenômeno é descrito nos Estados Unidos19 e em regiões 
do Brasil, como Pelotas, RS.21
A sobrevida dos grupos de menor peso no presente 
estudo está abaixo da encontrada nos Estados Unidos, 
de 85% para crianças com menos de 1.500 g ao nascer11 
entre 1990 e 2002, e na Austrália, com sobrevida de 
73% para crianças com menos de 1.000 g19 em 1997. 
Ambos os estudos foram realizados em unidades de 
terapia intensiva neonatal. A sobrevida esperada é maior 
Figura 2. Probabilidade de sobrevida nos primeiros 60 dias 
de vida, de crianças nascidas com peso entre 500 g e 999 g. 





















Tabela 2. Análise de regressão de Cox bruta e ajustada e razão de riscos proporcionais para óbitos de menores de um ano, 
segundo variáveis selecionadas. Florianópolis e São José, SC, 1999 a 2006.
Variável
Análise bruta Análise ajustada
RRP IC 95% p RRPa IC 95% p
Grupo de peso (g)
<0,001 < 0,001
2.500 ou mais 1 1
2.000 a 2.499 4,7 3,8;5,8 4,6 3,7;5,8
1.500 a 1.999 18,1 14,8;22,1 17,8 14,6;21,8
1.000 a 1.499 42,2 34,7;51,3 41,3 33,9;50,3
500 a 999 248,8 213,6;289,9 241,9 207,3;282,4
Quadriênio
0,634 0,0581999 a 2002 1 1
2003 a 2006 1,0 0,9;1,1 0,9 0,8;1
Hospital
< 0,001 < 0,001
HA 1 1
HEnsino 1,2 1;1,5 0,8 0,7,0,9
HB 1,1 0,9;1,3 1,0 0,8;1,1
HPriv 0,3 0,3;0,4 0,4 0,3;0,6
RRP: razão de riscos proporcionais bruta; RRPa: razão de riscos proporcionais ajustada para grupos de peso, quadriênio e 
hospital de nascimento.
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em estudos de populações de tais unidades, seguidos 
de estudos de base hospitalar, e menor em estudos de 
base populacional.16,20
A comparação do presente estudo, de base hospitalar, 
com coortes brasileiras de nascidos após 1999, mostra 
que a sobrevida de 63,7% para crianças com menos 
de 1.500 g em Florianópolis e São José é maior que a 
encontrada em maternidades de Fortaleza, CE (49%),8 
e semelhante à de Pelotas (62%), em estudo de base 
populacional.4 A sobrevida de 91,1% estimada para 
nascidos com menos de 2.500 g no presente estudo 
(sobreviveram 6.811 em 7.475 nascimentos com menos 
de 2500 g) foi semelhante à encontrada em Goiânia, GO 
(87,5%),12 e maior que a de Campos, RJ (75,2%).15
A sobrevida e a razão de risco não se modifi caram, 
para a amostra total, na análise bruta e na ajustada 
nos quadriênios estudados. Para os grupos de menor 
peso (< 2.000 g), houve aumento na análise bruta e 
na ajustada no segundo quadriênio. Esses achados 
estão em concordância com a literatura nacional e 
internacional.1,6,11,19,21
Nascer em hospitais privados mostra-se fator de 
proteção, enquanto nascer nos de ensino apresenta-se 
como fator de risco na análise bruta. Na análise bruta, 
a menor sobrevida em hospital de ensino ocorre por 
esse hospital atender maior população de risco, em 
especial de menor peso ao nascer. Ao se ajustar por 
peso, a direção da associação modifi ca-se, e nascer em 
hospital de ensino exerce efeito protetor.
As diferenças de sobrevida entre hospitais podem ser 
conseqüência da qualidade de atendimento ou de carac-
terísticas da população estudada.3,8 Os três serviços 
públicos estudados têm complexidade, quantidade e 
qualidade de equipamentos semelhantes, e atendem 
populações com características parecidas. Logo, as 
diferenças na sobrevida, aparentemente, não decorrem 
dessas características. A literatura descreve a diferença 
de sobrevida entre hospitais (“efeito do hospital”) para 
mesmos grupos de peso ou idade gestacional, sendo 
ajustado para condições de internação.1,2,20
As curvas de sobrevida no primeiro ano não são 
facilmente comparáveis por serem pouco numerosas 
na literatura, usarem diferentes bases (populacional, 
hospitalar ou de unidades de terapia intensiva neonatal), 
utilizarem diferentes critérios de exclusão (com ou sem 
malformações, por exemplo), categorizações de grupos 
de peso ao nascer e tempos até o desfecho (período 
neonatal, alta hospitalar, 90, 120 dias pós-natal ou 
primeiro ano de vida).9
As curvas de função de sobrevida dos grupos de peso 
apontam maior número de óbitos nos primeiros dias de 
vida. Além disso, mostram diferenças na probabilidade 
de sobrevida entre os grupos ao longo do primeiro ano, 
e cada curva possui diferentes pontos de infl exão. A 
comparação das curvas dos menores de 1.000 g, em 
dois períodos, em intervalos de observação de sete e 
28 dias de vida (respectivamente, neonatal precoce e 
neonatal), refl etem parcialmente a diferença de sobre-
vida desse grupo. Pode-se questionar se a clássica 
divisão de períodos de observação é a mais adequada, 
considerando-se que a prematuridade e outras causas 
relacionadas com a gestação e o parto são os principais 
determinantes da mortalidade infantil.
A literatura científi ca é abundante na avaliação da sobre-
vida infantil por grupo de peso ou idade gestacional; 
Tabela 3. Regressão de Cox bruta e ajustada e razão de riscos proporcionais para óbitos em menores de um ano e abaixo de 
2.000 g, segundo variáveis selecionadas. Florianópolis e São José, SC, 1999-2006.
Variável
Análise bruta Análise ajustada
RRP IC 95% p RRPa IC 95% p
Grupos de peso (g)
< 0,001 < 0,001
1.500 a 1999 1 1
1.000 a 1499 2,3 1,8;3,0 2,4 1,8;3,0
500 a 999 13,0 10,5;16,1 13,0 10,6;16,1
Períodos de nascimento
0,031 0,031999 a 2002 1 1




HEnsino 0,7 0,5;0,9 0,7 0,5;0,8
HB 0,9 0,7;1,1 0,8 0,7;0,97
HPriv 0,5 0,3;0,7 0,6 0,4;0,9
RRP: razão de riscos proporcionais bruta; RRPa: razão de riscos proporcionais ajustada para grupos de peso, quadriênio e 
hospital de nascimento.
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porém, poucos trabalhos analisam-na por meio de 
curvas de sobrevida ou de curva atuarial. A análise 
da mortalidade/sobrevida por curvas parece ser uma 
avaliação de mortalidade mais completa, capaz de traçar 
um cenário para planejamento de intervenção.9,13,22
Uma limitação do presente estudo é a utilização do peso 
ao nascer como proxy da idade gestacional. Essa opção 
foi decorrente da melhor qualidade da variável peso 
ao nascer nos arquivos do Sinasc quando comparada à 
idade gestacional.10 Além disso, a técnica de vinculação 
de dois bancos de dados resultou em menor perda dos 
óbitos no segundo quadriênio do estudo, provavel-
mente pela progressiva melhora da completude e da 
qualidade dos dados. A diferença entre a sobrevida 
nos grupos de peso nos quadriênios pode ser maior do 
que a encontrada.
Conclui-se melhora da sobrevida nos grupos de peso 
menores que 2.000 g ao longo do período estudado, além 
da diferença de sobrevida conforme o peso ao nascer. O 
efeito da melhora da sobrevida desses grupos de peso 
parece não ter impacto na mortalidade infantil, em função 
do aumento da prevalência de nascimentos nos grupos 
de menor peso. Os hospitais exercem efeito signifi cativo 
na probabilidade de sobrevida. Portanto, recomenda-se 
identifi car as melhores e piores práticas para aumentar a 
sobrevida e melhorar os indicadores de saúde.
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